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У клініці для лікування 1358 хворих із поєднаною травмою широко застосовувався лікувально-діагностичний 
алгоритм, що включає: ультразвукове дослідження, комп'ютерну томографію і відеолапароскопію. 524 хворим 
проведена відеолапароскопія. У 253 хворих виявлено розрив печінки і внутрішньочеревну кровотечу. У 93 
хворих при відеолапароскопії було виявлено значне пошкодження внутрішньочеревних органів, що зумовило 
перехід на лапаротомію. У 160 хворих проведені лапароскопічні операції при пораненнях печінки. Лапароскопічні 
операції є високоефективними, малотравматичними і дозволяють знизити летальність у хворих із важкою 
поєднаною травмою.
Ultrasound examination, computer tomography and videolaparoscopy were widely used as therapeutic and diagnostic 
protocol in the treatment of 1358 patients with polytrauma. Videolaparoscopy was used in 524 cases. We diagnosed 253 
patients with trauma of the liver and intraabdominal bleeding. In 93 cases of videolaparoscopy was made conversion to 
laparotomy because of serious trauma of liver and massive bleeding. In 160 cases with liver trauma were carried out 
laparoscopic operations. Laparoscopic operations are very effective and atraumatic and allow to decrease mortality in 
patients with severe polytrauma.
Постановка проблеми і аналіз останніх дос­
ліджень і публікацій. В останній час різко 
збільшилась кількість хворих із важкою по­
єднаною травмою.
Летальність при важкій поєднаній травмі 
коливається від 12 до 50 %. Такі високі цифри 
обумовлені пізньою госпіталізацією хворих, 
сукупністю важких поєднаних ушкоджень, 
високою крововтратою, що їх супроводжує, 
значним відсотком осіб літнього і старечого 
віку з важкою супутньою патологією [1, 2, 3].
Метою роботи є зниження летальності на 
основі впровадження діагностико-лікувально- 
го алгоритму з використанням ультразвукової, 
комп'ютерної і відеолапароскопічної діагности­
ки в поєднанні з малоінвазивними операціями.
Матеріали і методи. За останні 7 років у 
міський центр поєднаної травми госпіталізо­
вано 1358 хворих із важкою політравмою. Всім 
хворим виконували загальноприйняті методи 
діагностики: рентгенографію грудної і черев­
ної порожнин, голови і кінцівок, лабораторні 
методи дослідження.
Ультразвукова діагностика була проведена 
871 пацієнту. З них 561 виконували динамічне 
ультразвукове обстеження за станом внутрішніх 
органів впродовж 3-5 днів. Ультразвукове дос­
лідження є найменш інвазивним і високоінфор- 
мативним методом діагностики, особливо за 
наявності центральних розривів і підкапсульних 
гематом печінки, які важко дігностувати інши­
ми методами. В більшості випадків вдається 
візуалізувати зону і характер пошкодження пе­
чінки. Безпосередньою ознакою пошкодження 
паренхіми печінки при ехолокації є наявність не­
рівномірних ехонегативних утворів у паренхімі 
із зміною контурів і розмірів печінки. Також виз­
начаються ознаки порушення цілісності капсу­
70 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 1, 2007
ЗДОСВІДУ РОБОТИ
ли печінки і субкапсулярні гематоми. Чітко виз­
начається наявність вільної рідини в підпечін- 
ковому і піддіафрагмальному просторах. Мож­
лива достатньо достовірна оцінка глибини і 
поширеності розривів печінки. Плюсом даного 
методу дослідження є також його достатньо низь­
ка собівартість. Крім того, у 521 хворого на до­
даток до ультразвукового дослідження нами ви­
конана комп'ютерна томографія. В останні 2 
роки виконувалася комп'ютерна томографія 
спіралеподібному томографі з внутрішньовен­
ним введенням контрастної речовини, що дозво­
ляє одержувати об'ємне зображення органів че­
ревної порожнини і чітко диференціювати 
ділянку ушкодження. Даний метод дослідження 
має високу діагностичну цінність, проте не зав­
жди застосований через високу вартість обсте­
ження. У 410 хворих після ультразвукового дос­
лідження виконувалася пункція черевної 
порожнини методом лапароцентезу, з подаль­
шим дренуванням черевної порожнини через 
троакар поліхлорвініловою трубкою і введенням 
до 400 мл асептичної рідини. Проте даний ме­
тод дослідження має великий відсоток помилок 
і ризику за наявності спайкового процесу в че­
ревній порожнині та з інших причин.
Найбільш інформативним методом діагно­
стики травм органів черевної порожнини є ла- 
пароскопія. Якісно новим етапом є відеолапа- 
роскопія з використанням додаткових 2-3 
портів, через які в черевну порожнину вводять 
лапароскопічні інструменти, що дозволяють 
детально оглянути всі органи, встановити й 
оцінити характер пошкоджень, а також про­
вести у ряді випадків малоінвазивні лапарос- 
копічні втручання.
Нами проведено 524 лапароскопічних дос­
лідження з використанням відеолапароскопа 
фірми "Оіітрш". Всі лапароскопічні досліджен­
ня проводили з використанням загального зне­
болювання. При важкій поєднаній травмі ми 
обов'язково перед відеолапароскопічним об­
стеженням хворого проводили рентгеноло­
гічне обстеження грудної клітки. За наявності 
гемопневмотораксу ми проводили превентив­
ну пункцію плевральної порожнини з подаль­
шим дренуванням пошкодженої половини 
грудної клітки за Бюллау. При щоці і кома­
тозних станах ми проводили протишкові за­
ходи, інфузійну терапію , спрямовану на
відновлення об'єму циркулюю чої плазми, 
штучну вентиляцію легенів.
Протипоказаннями до відеолапароскопіч- 
них операцій вважаємо наявність у черевній 
порожнині понад 700 мл крові, профузну кро­
вотечу, неможливість повноцінної ревізії че­
ревної порожнини через спайковий процес, на­
явність важкої кардіальної патології, що не 
дозволяє здійснювати необхідну інсуфляцію 
повітря в черевну порожнину на рівні 12-15 мм 
рт. ст., розрив діафрагми, значне пошкоджен­
ня порожнистих органів, що вимагає резекції 
ділянки кишечника з подальшим накладанням 
анастомозу, а також локалізацію пошкоджень 
печінки у ділянці воріт і позапечінкових жовч­
них проток.
Результати досліджень та їх обговорення. З
524 проведених відеолапароскопій у 253 випад­
ках вдалося чітко виявити травматичний роз­
рив печінки з кровотечею, що триває. З 253 ви­
падків травматичного розриву печінки в 93 
випадках виявлено поєднання масивного роз­
риву печінки з розривом селезінки, брижі тон­
кого кишечника, розривами тонкого і товстого 
кишечника і профузною внутрішньочеревною 
кровотечею. З причин значних ушкоджень 
органів черевної порожнини, масивної крово­
течі, наявності у хворих важкого геморагічно­
го шоку нами в цих випадках відеолапароско- 
пія завершена переходом на лапаротомію з 
ушиванням внутрішньочеревних ушкоджень 
внутрішніх органів з автогемотрансфузією.
У 160 хворих вдалося лапароскопічно про­
вести оперативні втручання. У 60 випадках 
проведена лапароскопічна електрокоагуляція 
ран печінки, санація і дренування черевної по­
рожнини. У 57 випадках проводили ушивання 
ран печінки з використанням інтракорпораль- 
ного лапароскопічного шва. У 43 випадках 
проводили електрокоагуляцію ран печінки з 
фіксацією сальника до її поверхні. Після ре­
тельної санації черевної порожнини проводи­
ли ревізію рани печінки з подальшою оцінкою 
глибини розриву за допомогою інструменталь­
ної "пальпації", видаляючи згустки крові з ра­
нового каналу струменем рідини.
Нами було виявлено 18 підкапсульних ге­
матом, що потребувало подальшого їх розти­
ну і проведення ревізії ушкоджень. У двох ви­
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падках при огляді невеликих гематом вияви­
лися значні ушкодження печінки, що потребу­
вали лапароскопічного ушивання. У 16 випад­
ках ми проводили лапароскопічне ушивання 
ран печінки з подальшим накладенням на лінію 
шва фібринового клею. Для контролю за які­
стю гемостазу через контрапертури черевна 
порожнина дренувалась в правому і лівому 
підребер'ях.
Летальність після лапароскопічних опе­
рацій спостерігалася в 8 випадках і була обу­
мовлена важкою черепно-мозковою травмою. 
У 12 випадках спостерігалася жовчотеча.
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